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Rezumat
Managementul sindromului ascitic rămâne a fi una din problemele dificile ale tratamentului medico-chirurgical în ciroza hepatică. Acest 
fapt este determinat de cunoaşterea incompletă a mecanismelor de evoluţie a ascitei. Lucrarea dată are drept scop studierea rolului decom-
presiei ductului limfatic toracic în reactivarea limfocirculaţiei centrale în ascita cirogenă avansată şi ameliorarea tratamentului chirurgical. 
Summary
The management of ascites syndrome remains one of the difficult problems in medical & surgical therapies of liver cirrhosis. This is de-
termined by the insufficient knowledge of ascites evolution mechanisms. This trial is meant to research the role of the decompression of 
the thoracic lymphatic duct in the reactivation of the central limfocirculation in decompensated ascites and amelioration of the surgical 
treatment.
Introducere 
Ascita, ca complicaţie severă a hipertensiunii portale 
cirogene constituie o problemă dificilă a hepatologiei şi, în 
special, a hepatochirurgiei în ce priveşte corecţia chirurgicală 
a acestui sindrom [1,4,8]. Deşi sunt propuse multiple metode 
de ameliorare chirurgicală a calităţii vieţii acestor pacienţi 
(derivări peritoneo-venoase, laparocenteze fracţionare dirijate, 
instalarea şunturilor porto-sistemice transjugulare intrahepati-
ce etc.) rezultatele lor sunt insuficiente, nu numai în ce priveşte 
situaţia postoperatorie imediată, dar şi complicaţiile pe termen 
mai lung [2,7,9]. 
Totodată, la moment metodele chirurgicale au un carac-
ter paliativ, fiind argumentate imperfect din punct de vedere 
etiopatogenetic, cauza primordială fiind inconsistenţa datelor 
ştiinţifice la capitolul mecanismelor de evoluţie a sindromului 
ascitic, dereglărilor şi proprietăţilor funcţiei hepatice sau/şi 
perturbărilor hemodinamicii arterio-venoase a ficatului [6,10]. 
În acest context, pare a fi plauzibilă şi rezonabilă con-
cepţia afectării etajate a limfocirculaţiei centrale, ce reflectă 
incompetenţa ductului limfatic toracic în cadrul cirozei 
hepatice, ca element natural de drenare centrală a limfei, 
pe fondal de hiperlimfoproducţie. Totodată nu poate fi 
negat şi faptul, că la aceşti bolnavi se dezvoltă o diminuare 
a funcţiei peritoneale de absorbţie, determinată de tulbură-
rile morfo-funcţionale ale canaliculelor peritoneului şi de 
imposibilitatea asigurării unei difuzii adecvate a lichidului 
intraabdominal în sistemul limfatic.
Astfel, este evident necesară elaborarea unor noi metode 
de intensificare şi dinamizare a limfocirculaţiei centrale, care, 
în fond, ar permite restabilirea sau reactivarea acesteia. o so-
luţie, pentru a desfăşura şi ameliora acest fenomen, constituie 
procedeele de stimulare a proceselor peritoneale de resorbţie 
asociate cu intervenţiile decompresive mini-invazive asupra 
ductului limfatic toracic, care, de comun, ar favoriza restabilirea 
pasajului pe colectorul limfatic principal [5,11].
Scopul lucrării 
evaluarea eficienţii intervenţiilor chirurgicale de reactivare 
a limfocirculaţiei centrale, prin decompresia cervicală a ductu-
lui limfatic toracic, în corecţia chirurgicală a ascitei cirogene, 
cu estimarea concomitentă a modificărilor postoperatorii a 
rezervelor hepatice funcţionale la pacienţii cu ciroză hepatică 
decompensată şi ascită avansată. 
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Materiale şi metode
Studiul dat a inclus analiza prospectivă a rezultatelor 
decompresiei cervicale a ductului toracic limfatic realizată la 
172 bolnavi cirotici cu ascită avansată, trataţi chirurgical în 
Clinica de Chirurgie „Sfânta Treime” pe parcursul perioadei 
aa.1998-2010.
lotul de studiu a fost format din 172 pacienţi cirotici (băr-
baţi/femei-s 83/89), stratificarea cărora, conform clasificaţiei 
Child, a înglobat doar categoria Child “C”. Ascită rezistentă şi 
refractară s-a diagnosticat respectiv în 104 (60,5%) şi 68 (39,5%) 
cazuri. Scorul Child-Pugh mediu a constituit 10,2±0,15 puncte. 
Totodată menţionăm, că stadializarea sindromului ascitic 
cirogen s-a efectuat în funcţie de eficacitatea tratamentului 
diuretic-standard (Runyon B., Scherlock S., Dooley J.) în con-
formitate cu criteriile de etapă a evoluţiei ascitei, confirmate 
ulterior în studiile efectuate în clinică [12]. 
eficacitatea decompresiei cervicale a ductului limfatic to-
racic în reactivarea limfocirculaţiei centrale la bolnavii cirotici 
cu ascită avansată a fost apreciată în conexiune cu ameliorarea 
rezervelor hepatice funcţionale şi îmbunătăţirea clasei Child, 
reducerea activităţii procesului cirotic, diminuarea sau stabili-
zarea ascitei şi ameliorarea calităţii vieţii pacientului.
În tabel e reprezentată caracteristica generală a pacienţilor 
incluşi în studiu.
Tabel  1
Structura lotului de studiu (n=172)
Ascită Bărbaţi/Femei Vârsta medie
Scorul Child
mediu
rezistentă 47/57 42,6±2,3 9,8±0,35
refractară 36/32 48,1±2,5 10,6±0,45
TOTAL 83/89 45,8±2,1 10,2±0,15
Rezultate
Rezultatele decompresiei cervicale a ductului limfatic 
toracic au fost analizate consecutiv în grupele de studiu, se-
lectate la începutul cercetărilor şi estimate pe parcursul unui 
an postoperatoriu. 
la 33 (48,5%) bolnavi cirotici cu ascită refractară a fost 
consemnată diminuarea cu stabilizarea ei pe fond de diureti-
coterapie de susţinere, fără necesitatea aplicării laparocentezei. 
În 24 (35,3%) cazuri a fost necesară efectuarea concomitentă 
a laparocentezei decompresive din cauza ascitei refractare 
tensionate cu presiune intraabdominală majorată (> 30-40 cm 
col.H2o) şi manifestări clinice de tulburări cardiorespiratorii, 
fiind suficientă doar o singură sesiune. În mediu, la aceşti 
bolnavi s-a exfuzat 5,8±1,3 l de lichid ascitic. Totodată, în 11 
(16,2%) cazuri s-a impus aşa numita „laparocenteză de atac”, 
care a avut drept scop diminuarea presiunii intraabdominale 
excesive (>40 cm col.H2o), cu replierea insuficienţei pulmo-
nare şi cardiace cu evacuarea unor cantităţi mai mari de lichid 
ascitic, în limitele 8-10 l. În rezultatul tratamentului chirurgical 
complex aplicat a fost atestată diminuarea şi stabilizarea asci-
tei, precum şi îmbunătăţirea rezervelor hepatice funcţionale. 
Astfel, la 57 (83,8%) bolnavi s-a ameliorat scorul Child-Pugh 
care a constituit, postoperator, 9,8±0,32 puncte, comparativ cu 
10,6±0,45 preoperator. Mai mult decât atât, remarcăm faptul 
îmbunătăţirii clasei funcţionale Child-Pugh în 10 cazuri, la un 
an de la intervenţia chirurgicală consemnându-se deja categoria 
Child „B”. În 11 (16,2%) observaţii tratamentul efectuat a avut 
efect temporar, ulterior progresând insuficienţa hepatică cu 
deces în perioada postoperatorie tardivă.
În grupul pacienţilor cu ascită rezistentă, rezultatele 
decompresiei cervicale a ductului limfatic toracic au fost mai 
benefice. Astfel, în 41 (39,4%) cazuri ascita a involuat complet 
pe parcursul a 6-12 luni postoperatorii, pe fondalul restabilirii 
răspunsului la diureticoterapie, fiind posibilă micşorarea trep-
tată a dozajului până la suspendarea definitivă. la 48 (46,2%) 
bolnavi s-a obţinut involuţia ascitei rezistente şi stabilizarea ei 
la nivel moderat, susţinut de diureticoterapie standard. evolu-
ţia postoperatorie favorabilă a acestor pacienţi nu a necesitat 
efectuarea laparocentezelor decompresive. 
Totodată, în 15 cazuri statutul premorbid (insuficienţă 
cardiorespiratorie marcată prin ascită tensionată) a necesitat 
decompresie abdominală prin exfuzia lichidului ascitic în limite 
de 5-8 l şi stabilizarea ulterioară a ascitei prin administrarea 
diureticelor în dozaj standard.
la pacienţii cirotici cu ascită rezistentă postoperator am 
remarcat ameliorarea rezervelor hepatice funcţionale, reflec-
tată prin diminuarea scorului Child-Pugh de la 9,8±0,35 spre 
8,9±0,21 puncte. În 36 (34,6%) observaţii pe parcursul a 12 luni 
postoperatorii clasa funcţională Child-Pugh s-a îmbunătăţit, 
consemnând-se trecerea din categoria «C» în clasa Child «B». 
În acest context, reactivarea limfocirculaţiei centrale prin 
decompresia ductului limfatic toracic denotă o eficienţă înaltă, 
contribuind în acelaşi timp nu numai la rezolvarea chirurgicală 
a ascitei cirogene avansate sau remedierea evoluţiei ei, dar şi la 
corecţia funcţiilor ficatului cu ameliorarea rezervelor hepatice.
Discuţii
Sindromul ascitic cirogen reprezintă o constantă carac-
teristică cirozei hepatice decompensate, iar evoluţia sa către 
formele rezistente şi refractare pun un semn mare de întrebare 
în ce priveşte supravieţuirea acestor bolnavi [3]. Concomitent 
cu terapia conservativă, un rol important în tratament îi revine 
chirurgiei, deşi unele metode de intervenţie sunt empirice şi 
au drept scop diminuarea „edematierii limfatice” a organelor 
cavităţii abdominale prin evacuarea lichidului ascitic şi dimi-
nuarea presiunii intraabdominale [5,7]. Acest fapt se datorează 
cunoaşterii incomplete a genezei ascitei cirogene, mai ales în 
formele ei avansate - rezistentă şi refractară [7,10].
Din acest punct de vedere, studiul dat a fost axat asupra 
aprecierii rolului reactivării limfocirculaţiei centrale în ascita 
cirogenă avansată. Cu regret, literatura de specialitate nu indică 
date concrete, unanim recunoscute, în acest domeniu, publica-
ţiile ştiinţifice având un caracter sporadic [3,6]. la moment, nu 
există rezultate ştiinţifice certe, ce ar determina tactica medico-
chirurgicală în ascita cirogenă avansată, problema dată fiind 
adesea pusă doar în vizorul medicilor internişti.
Cu toate acestea, performanţele obţinute în domeniul 
patofiziologiei, indică un rol important al tulburărilor limfocir-
culaţiei centrale, ca mecanism primordial, în evoluţia formelor 
severe ale ascitei cirogene [2,9]. Totodată, chirurgia ductului 
limfatic toracic comportă anumite riscuri în ce priveşte com-
plicaţiile intraoperatorii, determinate de topografia anatomică, 
necesitând o echipă bine specializată în domeniu. 
În studiul dat decompresia cervicală a ductului limfatic 
toracic la bolnavii cirotici cu ascită avansată a dus la diminua-
rea, stabilizarea sau regresia semnificativă a ascitei. Nu putem 
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să nu menţionăm faptul, că în marea majoritate a cazurilor am 
atestat postoperator o ameliorare a funcţiilor hepatice, reflec-
tată prin creşterea rezervelor hepatice. După părerea noastră, 
decompresia cervicală a ductului limfatic toracic duce în primul 
rând la o activare a limfocurculaţiei centrale şi o diminuare a 
edemului limfatic la nivel de hepatocit, concomitent ameliorând 
şi microcirculaţia organelor intraabdominale.
Concluzii
1. Perturbările limfocirculaţiei centrale la bolnavul cirotic 
reprezintă o verigă importantă în instituirea ascitei avansate 
(rezistente şi refractare). 
2. Reactivarea limfocirculaţiei centrale, realizată prin 
decompresia ductului limfatic toracic, constituie o mă-
sură eficientă de corecţie chirurgicală a ascitei cirogene 
avansate.
3. Decompresia cervicală a ductului limfatic toracic, prin 
reactivarea limfocirculaţiei centrale, creează premize eficiente 
pentru ameliorarea şi stabilizarea funcţiilor hepatice la bolna-
vul cirotic decompensat. 
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